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Resumen

Ante el aumento de la incidencia del virus del Chikungunya en nuestro pais, se realizé
una revision bibliografica con el objetivo de argumentar sobre las complicaciones
asociadas al virus del Chikungunya a fin de disminuir su morbimortalidad. La fiebre por
Chikungunya presenta un curso generalmente benigno, pero se ha asociado a severas
afecciones, especialmente neuroldgicas y con multiples presentaciones. Generalmente
aparecen en la etapa aguda del virus, hasta los 15 a 21 del inicio de los sintomas y su
tratamiento consiste en una adecuada hidratacién, y vigilancia estrecha. En algunos
casos los esteroides e inmunoglobulinas intravenosas han sido aparentemente

beneficiosos.
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Introduccion:

El chikungufia es causado por la infeccibn con el virus chikungufia (Alphavirus
chikunguia), perteneciente a la familia Togaviridae. Mas de la mitad de los pacientes con
infeccion por el virus chikunguiia experimentan sintomas que suelen incluir fiebre y
artralgia grave, a veces incapacitante. En pacientes sintomaticos, la enfermedad suele
aparecer entre 4 y 8 dias (rango de 2 a 12 dias) después de la picadura de un mosquito

infectado. Algunos pacientes desarrollan chikungufia grave, que puede ser mortal,
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especialmente en personas con afecciones médicas subyacentes, ancianos y neonatos
infectados en el momento del parto en presencia de viremia materna o poco después del
nacimiento a través de picaduras de mosquitos infectados. Las complicaciones graves,
como la afectacion cardiovascular, neurolégica y multiorganica, pueden requerir atencion
meédica intensiva (1,2,3). No se conocen tratamientos antivirales especificos para las
infecciones por el virus chikungufia. Se pueden utilizar medicamentos para controlar el
dolory la fiebre. Existe una vacuna aprobada en los Estados Unidos de América y Europa
para su uso en viajeros y personal de laboratorio, pero no estd ampliamente disponible
para su uso en salud publica en entornos endémicos o con brotes. (1) El Aedes aegypti y
el Aedes albopictus son los principales hospedadores intermediarios del CHIKV (5,6,7).
Los relatos histéricos sugieren que el chikungunya puede haber causado brotes ya en el
siglo XVIII. (8,9)El virus de la chikungufa se identific6 por primera vez en la Republica
Unida de Tanzania en 1952, y se notificaron casos y brotes esporadicos en Africa y Asia
desde las décadas de 1950 y 1960, respectivamente (5). Desde 2004, los brotes se han
vuelto mas frecuentes y generalizados, con la propagacién del virus a poblaciones no
inmunes, asociada, en algunos brotes, a adaptaciones virales que facilitan la transmision
por mosquitos Aedes albopictus. (4)
La enfermedad neuroldgica posterior a la infeccion por el virus chikungunya se informé
por primera vez durante un brote en 1964 en Madras, India. (11) Se describieron cuatro
casos de chikungunya confirmados seroldégicamente o por aislamiento viral. Dos
presentaron un cuadro meningoencefalitico ("delirio o coma, y signos de irritacion
meningea con rigidez de nuca y signo de Kernig, reaccion pupilar lenta, etc."), uno con
paralisis flacida aguda y elevacion de la proteina en el LCR, sugestivo del sindrome de
Guillain-Barré (SGB), y uno con disartria transitoria. Desde entonces, se han informado
manifestaciones neurolégicas en todo el Océano indico, el sur de Asia, las islas del
Pacifico, el sur de Europa, el Caribe y Sudamérica, que van desde trastornos
conductuales leves hasta sindromes agudos graves tanto del SNC como del sistema
nervioso periférico. (8)
Se ha identificado la transmision autéctona del virus de la chikungufia en 119 paises de
todas las regiones de la OMS. En 2024, se notificaron mas de 460 000 casos

sospechosos de chikungufia a nivel mundial. La mayoria de los casos se notificaron en
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la Region de las Ameéricas, donde se lleva a cabo una vigilancia sistematica del
chikungufa en todos los Estados Miembros y Territorios. (4)
Fue introducida en dicho continente a finales del 2013. La propagacion e se dio de forma
rapida y se extendio a casi todos los paises de la Region. A finales del 2014 se habian
notificado 1,09 millones de casos. Aunque su incidencia ha disminuido en los afos
recientes, la enfermedad continlda presente en las Américas. En el 2019 se notificaron 2
Directrices para el diagnéstico clinico y el tratamiento del dengue, el chikungufia y el zika
184 787 casos debidos a esta enfermedad (9,10) (7).
Desde 2018, se notificaron casos de chikungufia anualmente en 14-15 paises de la
region, y la transmisién durante 2023 marcO una expansion geografica de los casos
notificados, incluyendo un brote importante en Paraguay, la reanudacion de la
transmision en Argentina y la primera transmision autéctona registrada en Uruguay. (4)
El area de distribucion del Aedes albopictus abarca diecinueve paises en este continente.
(8,9,10)
En la Region de Africa, se habian registrado periédicamente brotes limitados y casos
esporadicos desde la década de 1950, con un marcado aumento a partir de un brote en
Kenia en 2004, que se extendio a las islas del océano indico. Desde entonces, se han
notificado brotes en paises de toda la Regién de Africa. Se ha notificado transmision de
chikungufia en seis paises de la regién del Mediterraneo Oriental, con actividad de brotes
en Pakistan en 2024. En la region del Sudeste Asiatico, los casos se notifican
principalmente en la India a través del sitio web del Ministerio de Salud y Bienestar
Familiar (6) y se han registrado alrededor de 100 000 casos anuales desde 2020, con un
aumento observado en 2024. Otros paises de la region también han experimentado
brotes ciclicos en las ultimas dos décadas (7). Se notificaron brotes periédicos de
chikungufa, introducidos por viajeros virémicos, en lItalia y Francia (Regién Europea)
entre 2007 y 2017. (4) En 2024, se notificd un solo caso autéctono de chikungufa en
Francia continental, junto con mas de diez casos en La Reunion (Francia). Se ha
informado de transmision autoctona en 20 paises de la region del Pacifico Occidental, y
se registraron grandes brotes de chikungunya en varios paises insulares del Pacifico
entre 2011y 2017. (4)
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Las tres arbovirosis (dengue, chikungufia y zika) pueden producir un cuadro clinico
similar, particularmente en los primeros dias desde el inicio de la enfermedad. Esta
similitud representa un desafio para establecer un diagnostico clinico por parte del
personal de salud a cargo de la atencion del caso, lo que puede llevar a un inadecuado
manejo del caso y a desenlaces mortales. Sumada a esta dificultad clinica, se suma la
reaccion cruzada entre los anticuerpos de tipo inmunoglobulinas My G (IgM e IgG,
respectivamente) del dengue y el zika, lo que complica la confirmacién por el laboratorio
y compromete la vigilancia epidemiolégica ( (9,15).

Las definiciones de caso para chikungunya propuestas por un panel de expertos
convocado por la OMS en 2015 incluyeron definiciones de enfermedad aguda y
enfermedad aguda grave. (4,8)

La necesidad de hospitalizacion requerira una evaluacion individual por parte del médico.
(4)

Se recomienda lo siguiente: (4)

* Tratamiento de soporte y sintomatico para infecciones arbovirales graves y leves.

* Manejo de liquidos, incluyendo la administracién y monitorizacién de liquidos orales e
intravenosos. (9)

Adultos sanos: hasta 3000 ml por dia

* Pediatria: férmula de Holliday-Segar méas 5%:

Formula de Holliday-Segar:

* 4 ml por kg por hora para los primeros 10 kg de peso corporal

* 2 ml por kg por hora para los siguientes 10 kg de peso corporal

* 1 ml por kg por hora por cada kilogramo de peso corporal adicional

Interrogantes pendientes en el manejo del Chikungunya (4)

o Evaluar el uso de AINE y el control del dolor en las fases postaguda de la enfermedad.
o Evaluar las estrategias 6ptimas para el uso de farmacos antirreumaticos modificadores
de la enfermedad (FAME) en la fase cronica.

o Evaluar los posibles beneficios de las inmunoglobulinas en neonatos, incluyendo la
evaluacion de IgG especifica frente a IgG inespecifica.

o Investigar la eficacia de las inmunoglobulinas en la prevencion de la transmisién vertical.

o Investigar los mecanismos de choque en la chikungufia y su manejo.
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Objetivo General:
e Argumentar sobre las complicaciones asociadas al virus del Chikungunya a fin de
disminuir su morbimortalidad.
Objetivos especificos:
e Actualizar sobre las complicaciones generales asociadas al virus del Chikungunya.
e Argumentar sobre las complicaciones mas frecuentes y su tratamiento.
e Resumir aspectos importantes sobre el tratamiento del Chikungunya grave
Desarrollo:
Definiciones de enfermedad arboviral grave y no grave en la guia OMS-2025 (4)
La heterogeneidad en las definiciones y clasificaciones de casos disponibles para las
enfermedades virales, asi como las variaciones en las definiciones y clasificaciones de
casos entre las regiones y los Estados Miembros de la OMS, hicieron necesario el
desarrollo de wuna definicibn practica para evaluar la evidencia y elaborar
recomendaciones clinicas. Por consiguiente, para mayor claridad en esta guia, se utiliza
la siguiente terminologia: (4)
Enfermedad grave: pacientes que, segun la evaluacion clinica, requieren hospitalizacion,
lo que incluye la evaluacion de signos de alarma y complicaciones existentes
Enfermedad no grave: pacientes que no presentan caracteristicas de enfermedad grave
y pueden ser tratados de forma ambulatoria.
La enfermedad grave por virus del Chikungunya debe ser admitida en Unidades de
Cuidados Intensivos, segun el protocolo del MINSAP-2025; esta puede deberse a(18)
Pacientes con complicaciones graves de la enfermedad.
1. Compromiso hemodinamico grave.
- Choque refractario al aporte de volumen.
- Necesidad de vasopresores.
2. Compromiso neuroldgico severo.
- Encefalitis.
- Sindrome de Guillan Barré
- mielitis transversa.

- Convulsiones prolongadas o repetidas.
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3. Insuficiencia respiratoria aguda que requiera oxigenoterapia de alto flﬁjo 0 ventilbién
mecanica.

- Hipoxemia severa Pa02/FiO2 < 200 o Sat O2 <90 %

- Edema agudo pulmonar o distress respiratorio.

4. Compromiso cardiaco grave.

- Miocarditis aguda.

- Insuficiencia Cardiaca.

- Sincope o Arritmias con repercusion hemodinamica.

5. Falla hepatica o insuficiencia renal aguda con requerimiento dialitico.

6. Alteraciones metabdlicas graves.

- Acidosis metabdlica o respiratoria severa.

- Hipo o hiperpotasemia severas

7. Descompensacion grave de comorbilidades de base: Diabetes, EPOC, ICC, IRC.
Otros: Dermatosis complicadas: Lesiones vesiculo-ampollosas graves. (21)

Sin embargo, un trastorno del sistema nervioso parece ser la complicacién grave mas
comun de la infeccibn por chikungunya. En dos estudios que investigaron las
manifestaciones de chikungunya en pacientes que requerian cuidados intensivos, un
trastorno neuroldgico fue el problema principal en el 61% (21) y el 79% (22) de los

pacientes infectados con chikungunya. (8)

Tabla 1: Lista de sindromes neuroldgicos y sindromes y enfermedades asociados

con el virus chikungufia (8)

Descrito con mayor frecuencia Descrito con menor frecuencia

Encefalopatia y encefalitis Convulsiones con o sin fiebre
Mielopatia y mielitis Cambios de comportamiento
Encefalomielopatia Pérdida auditiva neurosensorial
Mieloneuropatia Accidente cerebrovascular

Encefalomieloneuropatia Cerebelitis
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Descrito con mayor frecuencia Descrito con menor frecuencia

Sindrome de Guillain-Barré Meningismo

Encefalomielitis aguda Pardlisis del tercer par craneal
diseminada

Hipotonia neonatal Encefaloneuropatia

Enfermedad neuroocular (uveitis, Sindrome del tunel carpiano

retinitis, neuritis optica)
Oftalmoplejia total bilateral

Encefalitis leve con lesién reversible del

esplenio

Superposicion entre encefalitis del tronco
encefalico de Bickerstaff, sindrome de Miller

Fisher y sindrome de Guillain-Barré

Fuente: Mehta R, Gerardin P, de Brito CAA, Soares CN, Ferreira MLB, Solomon T.. The
neurological complications of chikungunya virus: A systematic review. Rev Med Virol.
2018 May;28(3):e1978.. [Online]. Available from: doi: 10.1002/rmv.1978.

En la enfermedad neuroldgica asociada al chikungufia, el médico debe estar atento a
otras complicaciones en el mismo paciente, un patron también descrito en el dengue,
pero rara vez en la infeccion por Zika. Entre 99 casos de enfermedad neurolégica
asociada al chikungufia descritos en un estudio en la India, 69 también presentaron otras
complicaciones que afectaron, por ejemplo, los sistemas renal, hepatico y
respiratorio. (23) Estos pacientes deben ser tratados con un enfoque multidisciplinario.
(8)

Se ha sugerido que las complicaciones graves de la infeccion por chikungunya suelen
surgir en personas con comorbilidades. (24) El estudio epidemiolégico mencionado
anteriormente que describe 610 casos atipicos de infeccion por chikungunya mostré que
la enfermedad respiratoria subyacente, la enfermedad cardiaca y la hipertension estaban

todas asociadas de forma independiente con complicaciones graves, incluida la
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enfermedad neurolégica. (25) Sin embargo, un estudio de la India de 12‘4 casos atl'icos
de chikungunya no identifico la comorbilidad como un factor de riesgo significativo para
las complicaciones sistémicas o la mortalidad (26) ; de manera similar, en una serie de
casos de Sindrome de Guillain-Barré asociado a chikungunya, 6 (67%) de 9 casos no
tenian comorbilidades. (27) Por lo tanto, aunque las comorbilidades subyacentes pueden
desempeiiar un papel en las complicaciones neuroldgicas y de otro tipo del chikungunya,
no son un requisito indispensable. Se ha informado sistematicamente que la edad es un
factor de riesgo significativo para las manifestaciones graves de la infecciobn por
chikungunya, tanto en los ancianos (>60-65) (25) (26,28) como en los lactantes (28).

Un metaandlisis en 2014 revel6 que 251 de los 322 (78,0%) pacientes que presentaron
un sindrome de encefalopatia aislada tenian diagndstico de encefalitis, mientras que 66
(20,5%) y 2 (0,6%) tenian diagnodstico de encefalopatia y encefalomielitis aguda
diseminada, respectivamente. Ademas, se report6 afectacion meningea en 55 (17,1%)
casos. (8)

Los sintomas de encefalitis comienzan entre 0 y 13 dias después del inicio de las
caracteristicas sistémicas de la infeccion. Como es el caso en otras encefalitis
arbovirales, no siempre se observa pleocitosis en el LCR. (30) A diferencia de la
encefalitis causada por otros patégenos del SNC como el virus del herpes simple y el
citomegalovirus, que tienen anomalias de imagen caracteristicas, la encefalitis por
chikungunya en adultos y nifios no parece mostrar un patron distintivo. Las anomalias
descritas incluyen edema o hemorragia no especifica en la tomografia computarizada y
aumento de la sefial de recuperacion de inversion atenuada por liquido T2+/- o sefial de
difusién restringida en varias areas del cerebro en la resonancia magnética (MRI).
(30,31,32) Muchos casos no muestran ninguna anomalia de imagen en absoluto.
(30,29)Aunque en algunos pacientes hay una ralentizacién no especifica de las ondas
cerebrales, no existe un patrén electroencefalografico especifico. (30,33)

El virus chikungufia puede causar mielopatia, sintomas de enfermedad de la médula
espinal, que pueden presentarse con debilidad en las extremidades, alteraciones
sensoriales, hiperreflexia y trastornos intestinales y vesicales, segun el nivel de la lesion

y la extension de la afectacion medular. Si la inflamacion medular se confirma mediante
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resonancia magnética, pleocitosis en el LCR o un indice elevado de IgG‘en el LCR, 'que
muestra produccioén local de inmunoglobulinas, se clasifica como mielitis (8,34).

La incidencia de la enfermedad de la médula espinal después de la infeccion por
chikungunya no se conoce, pero es probable que sea menor que la de la encefalopatia.
(8) La mielopatia y la mielitis generalmente ocurren como parte de una enfermedad
neuroldgica mas extendida. La enfermedad de la médula espinal generalmente se
presenta de 0 dias a 3 semanas después de la primera caracteristica clinica de la
infeccion (fiebre, artralgia o erupcion) (8,35). Los pacientes presentan debilidad en 2, 3 0
4 extremidades, a veces acompafiada de una o mas parestesias en las extremidades, un
nivel sensorial o retencion urinaria. En el anterior metaanalisis (8), de los 12 pacientes
con mielopatia pura que aportaron datos del LCR, 6 (50%) presentaron pleocitosis en el
LCR. De igual manera, las anomalias en la resonancia magnética son variables. Pueden
variar desde cambios indicativos de patologia desmielinizante hasta hiperintensidad
extensa en T2/recuperacion de la inversidon atenuada por liquido desde la unién
cervicomedular hasta el nivel de C6. (36) No se han reportado muertes de pacientes
infectados con chikungunya con un sindrome de mielopatia pura, con mejoria en el 85%
de los casos. (8)

Al igual que otras infecciones virales agudas, el chikungufia puede desencadenar un
sindrome inflamatorio agudo que afecta el parénquima cerebral y la médula espinal. Se
cree que se trata de una respuesta inmunitaria a la infeccién, mas que de una invasion
viral directa. El diagndstico de esta enfermedad monofasica suele basarse en la deteccién
de lesiones desmielinizantes de la sustancia blanca, focales o multifocales, mal
delimitadas, en la resonancia magnética. Siendo esta una complicacién poco frecuente
de la enfermedad, comenzé entre 5y 16 dias después de los sintomas iniciales de fiebre,
artralgia y exantema de la infeccién por chikungufia. (8)

Las manifestaciones neuroldgicas incluyen cefalea, somnolencia, afectacion de pares
craneales como paralisis facial, veértigo, nistagmo y debilidad bulbar; debilidad en las
extremidades; alteracion sensorial y retencion urinaria. La resonancia magnética cerebral
o0 espinal sugiri6 una patologia desmielinizante. El tratamiento se bas6é en

metilprednisolona intravenosa; la evolucién varié entre una buena recuperacién clinica y
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radiolégica y una discapacidad neurolégica permanente con confinamiento a silla de
ruedas y cateterizacion urinaria a largo plazo. (8)

Se ha descrito neuropatia periférica asociada al chikungufia sin afectacién del SNC en
72 pacientes en informes de casos o series, la mayoria de los cuales se describieron
como SGB.

Clinicamente, el SGB asociado a chikungunya se asemeja al SGB asociado a otras
infecciones como Campylobacter jejuni , presentandose con debilidad flacida bilateral
simétrica, a menudo con parestesia y/o pardlisis de nervios craneales. (37) Se valora que
el intervalo de tiempo entre la infeccion por chikungunya y la aparicion de caracteristicas
neurolégicas son de 3 a 17 dias, compatible con un sindrome parainfeccioso o
postinfeccioso. (8)

El tratamiento se ha realizado con inmunoglobulina intravenosa, plasmaféresis; e incluso,
metilprednisolona. Se estima una mejoria en el 87%; en algunos casos, rapido; en la

mayoria; a los 3 meses. (8)

Tratamiento de las arbovirosis grave segun la OMS-2025 (4)

Recomendaciones especificas para pacientes con enfermedad arboviral grave,
sospechada o confirmada (hospitalizados):

El manejo clinico debe basarse en la etiologia sospechada y las necesidades del
paciente.

El enfoque para tratar los casos graves debe incluir una capacitacién exhaustiva del
personal sanitario, las practicas pueden variar entre regiones, pero la estandarizacion de
los procedimientos en pacientes hospitalizados es la mejor opcidén para garantizar una
atencion consistente y eficaz.

Eleccién de liquidos intravenosos

La OMS sugiere el uso de liquidos cristaloides en lugar de liquidos coloides en pacientes
que requieren tratamiento con liquidos intravenosos para la enfermedad arboviral grave
sospechada o confirmada.

* Los médicos deben individualizar las decisiones de tratamiento debido a la complejidad
de los requerimientos de fluidos y reanimacién, asi como a la naturaleza dindmica de la

enfermedad arboviral grave.


https://pmc-ncbi-nlm-nih-gov.translate.goog/articles/PMC5969245/?_x_tr_sl=en&_x_tr_tl=es&_x_tr_hl=es&_x_tr_pto=wapp#rmv1978-bib-0092
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Esto aplica particularmente a la eleccion de fluidos después de la reanimacion inicial.
Fluidoterapia en el shock por arbovirosis

El objetivo de la reanimacion con liquidos en el shock es mejorar el aporte de oxigeno a
los 6rganos vitales. Este puede ser hipovolémico (pérdida de volumen intravascular, con
la consiguiente baja precarga cardiaca), distributivo (reduccién patolégica de la
resistencia vascular sistémica debido a la vasodilatacion), cardiogénico (reduccion de la
funcion cardiaca sistélica o diastélica) y obstructivo (obstruccion fisica de los grandes
vasos o del corazdn, ya sea internamente en los propios vasos 0 por compresion
extrinseca). (9,10)

Las diferencias fisiopatolégicas entre las enfermedades arbovirales requieren la
adaptacioén de los enfoques clinicos. Por ejemplo, la fuga de plasma en el dengue puede
ser profunda y requerir volumenes iniciales significativos de liquidos intravenosos, con
una posterior desescalada para minimizar la acumulacién de liquido intersticial. Por el
contrario, el chikungufia puede provocar miocarditis e insuficiencia cardiaca,
especialmente en lactantes y adultos mayores, lo que aumenta la probabilidad de edema
pulmonar iatrogénico. Si bien la miocarditis puede ocurrir en el dengue, es poco frecuente
en comparacion con la tasa de shock relacionado con el dengue. En cada caso, se debe
monitorizar el efecto de la administracion de liquidos intravenosos para maximizar los
beneficios y minimizar los dafios.

Monitorizacién del paciente

La monitorizacién rutinaria del equilibrio hidrico del paciente incluye la monitorizacién
regular y frecuente de las variables fisioldgicas, la diuresis y los valores de laboratorio (en
particular, el hematocrito) (11). Las medidas clinicas de respuesta incluyen la presién
arterial (incluida la presién del pulso y la presion arterial media), la frecuencia cardiaca,
la diuresis y el estado mental. El compromiso respiratorio inminente o el empeoramiento
del mismo, como el edema pulmonar, puede detectarse por el aumento de la frecuencia
respiratoria o la disminucién de la saturacion de oxigeno. Se deben administrar liquidos
para mejorar los objetivos de perfusion, en volimenes y frecuencias que pueden
modificarse segun la edad, el peso, las condiciones clinicas y biol6gicas (como el
equilibrio acido-base) y el tratamiento concomitante. Es esencial una monitorizacion

cuidadosa.
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La OMS recomienda el uso del tiempo de llenado capilar para guiar la administracion de
liquidos intravenosos en pacientes con enfermedad arboviral presunta o confirmada,
ademas de la atencion y el seguimiento habituales. (4)

La OMS recomienda la medicion del lactato, ademas de la atencidén estandar, para guiar
la administracion de liquidos intravenosos en pacientes con enfermedad arboviral grave
presunta o confirmada.

* La medicion y la interpretacion deben realizarse junto con la monitorizacion rutinaria del
paciente.

» Esta recomendacién tiene como objetivo respaldar las decisiones clinicas una vez
iniciada la reanimacion con liquidos intravenosos. No esta concebida como
monitorizacion rutinaria para todos los pacientes.

* El lactato no es util para la monitorizacion de liquidos en el contexto de insuficiencia
hepatica, incluida la fiebre amarilla.

El lactato se produce durante el metabolismo anaerdbico. Los pacientes en shock suelen
presentar hipoperfusion, donde el lactato se produce y se libera a la circulacién. Unos
niveles elevados de lactato en sangre se asocian con una mala evolucioén del paciente.
Sin embargo, la produccién de lactato puede ocurrir por diversas razones, y los cambios
en las concentraciones sanguineas se producen con retraso respecto a otras mejoras
fisiologicas.

Al guiar la reanimacion con liquidos, el lactato en sangre se ha medido habitualmente a
intervalos de 2 a 4 horas.

El lactato puede utilizarse como complemento a la monitorizacion rutinaria del paciente
en casos graves, incluido el shock.

Se han utilizado diferentes protocolos. Ejemplos de reanimacion hemodindmica exitosa
utilizando objetivos de lactato incluyen:

* disminucién del lactato del 10 o 30 % medida cada 2 horas. (12)

* disminucidn del lactato del 10 % medida cada 3 horas (13),

* cinética del lactato a las 2 horas hasta un 10 %, a las 4 horas hasta un 20 % y a las 6
horas hasta al menos un 30 % (14),

* depuracion de lactato objetivo de al menos un 10 % (15)
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Los protocolos especificos para la administracion de fluidos guiada por lactato deben
basarse en las directrices locales o internacionales pertinentes (16).

La OMS sugiere el uso de la prueba de elevacion pasiva de piernas en pacientes en
shock, con sospecha o confirmacion de enfermedad arboviral, cuando el médico no esta
seguro de si se justifica la administracion adicional de liquidos intravenosos.

» Esta recomendacion tiene como objetivo respaldar las decisiones clinicas una vez
iniciada la reanimacion con liquidos intravenosos. No est4d concebida como
monitorizacion rutinaria para todos los pacientes.

» Se requiere la monitorizacion en tiempo real del gasto cardiaco para interpretar con
mayor precision los resultados de la prueba de elevacion pasiva de piernas.

La OMS desaconseja el uso de corticosteroides sistémicos en el tratamiento de pacientes
con enfermedad arboviral grave, sospechada o confirmada.

* En pacientes con tratamiento establecido con corticosteroides, la decisidn de continuar
con el tratamiento debe tomarse segun la relacion riesgo-beneficio prevista.

En pacientes con enfermedad arboviral grave, no se sabe con certeza si los esteroides
aumentan o disminuyen la mortalidad. Los corticosteroides tienen poco o ningin impacto
en la duracién de la estancia hospitalaria. (4)

Probablemente aumentan el sangrado gastrointestinal y pueden aumentar los eventos
adversos. No se sabe con certeza si el uso de esteroides aumenta o disminuye la
insuficiencia organica o la hemorragia grave.

Aplicando los valores y preferencias acordados para pacientes con enfermedad grave,
se infirié que la mayoria de los pacientes optarian por evitar los corticosteroides debido a
la evidencia general que sugiere un dafio potencial sin una evidencia soélida de beneficio.
Esta recomendacion se aplica al chikungufia, el dengue, la fiebre amarilla y el zika.

El GDG observo gue los corticosteroides se utilizan de forma variable e inconsistente en
el tratamiento de diversas infecciones agudas no arbovirales y la sepsis, y existe poca
evidencia de su beneficio en los datos publicados sobre su uso en infecciones arbovirales,
en particular el dengue. Los miembros expresaron su preocupacion por el perfil de
eventos adversos de los corticosteroides y los posibles efectos negativos de la

inmunosupresion.
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Los corticosteroides se han utilizado en el tratamiento de pacientes con ciertas
manifestaciones y secuelas de la enfermedad causadas por infecciones arbovirales.
Entre los ejemplos citados se incluyen la miocarditis viral aguda y la encefalitis por
chikunguiia. En ausencia de evidencia especifica solida, se debe realizar un juicio
individual para estas y otras manifestaciones de enfermedad arboviral grave.

La recomendacion se refiere anicamente a corticosteroides sistémicos (no locales ni
topicos). Ademas, algunos pacientes desarrollan afecciones que complican su infeccion
por arbovirus y que, segun la evaluacion del médico, podrian beneficiarse de los
corticosteroides, por ejemplo, uveitis, miocarditis o prurito intenso.

La OMS recomienda no utilizar inmunoglobulinas en el tratamiento de pacientes con
enfermedad arboviral grave sospechada o confirmada.

Las inmunoglobulinas se utilizan terapéuticamente para unirse a epitopos de agentes
infecciosos en ausencia de inmunidad del huésped, o para unirse a anticuerpos
responsables de afecciones inmunitarias o autoinmunitarias adversas. La IglV es un
hemoderivado derivado de sueros humanos combinados, administrado por via
intravenosa, que contiene una amplia gama de anticuerpos. La hiperinmunoglobulina
anti-D Rho es la fraccion de 1gG plasmética de donantes inmunizados con glébulos rojos
D positivos, que se utiliza principalmente para la supresion de la isoinmunizacion Rh en
entornos obstétricos y para la purpura trombocitopénica inmunitaria. (4)

Las inmunoglobulinas se han utilizado en el tratamiento de pacientes con algunas
secuelas clinicas de infecciones arbovirales, como el sindrome de Guillain-Barré, para el
cual la IglV ha demostrado ser beneficiosa. (17)

La OMS desaconseja el uso de transfusiones profilacticas de plaguetas en pacientes con
enfermedad arboviral grave, sospechada o confirmada, y un recuento plaquetario
<50.000 plaquetas/microlitro que no presenten hemorragia activa.

* El panel senald las circunstancias especificas en las que puede estar indicada la
transfusion de plaquetas, incluyendo la prevencion de hemorragias en cirugias u otros

procedimientos invasivos y el tratamiento anticoagulante preexistente.
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Conclusiones:

El virus del Chikungunya puede provocar complicaciones severas en su fase aguda,
especialmente neurolégicas, como encefalitis y sindrome de Guillain-Barré. Su
tratamiento oportuno puede reducir la mortalidad por esta causa y se enfatiza en una
adecuada hidratacion del paciente y vigilancia estrecha. Los esteroides e
inmunoglobulinas intravenosas pueden ser beneficiosas en algunos casos.
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